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Resume 


La schizophrenic est un trouble de sante mentale grave qui, depuis fort longtemps, fait l’objet 
de nombreuses etudes au sein de la communaute scientifique. Les rechutes psychotiques sont 
un phenomene courant dans Involution de la schizophrenic. Celles-ci entrainent un nombre 
important d’effets negatifs, et ce, tant au niveau individuel que social. Cependant, ces rechutes 
sont influencees par plusieurs facteurs, ceux en relation avec le patient, et son environnement 
(stress, observance medicamenteuse...) ; consommation de substances ainsi que ceux relatifs a 
la prise en charge, soit au choix de medicament ; au niveau economique ; a 1’ alliance 
therapeutique, et ceux lies a la psychoeducation du patient et de sa famille. 

Notre etude se propose de decrire les facteurs influcngant les rechutes chez les schizophrenes. 
En effet, il s’agit d’une etude descriptive avec un volet quantitatif du premier niveau qui a cible 
61 patients en rechute. Des questionnaires semi-directifs ont ete remplis aupres des patients, et 
de leurs families. L’ analyse des donnees a ete effectuee a l’aide de trois procedes : la 
transformation en graphiques, 1’ interpretation du contenu, l’analyse et la discussion. 

Les resultats de notre recherche revelent plusieurs facteurs influen§ant les rechutes chez la 
population etudiee, comme les facteurs sociodemographiques, les effets secondaires du 
traitement, ainsi que le deni de la maladie. En plus, les difficultes economiques, la vulnerability 
des patients avec ce trouble mental, un manque de psychotherapies et de psychoeducations 
rendent le probleme plus complique. 
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Introduction 


Une rechute est la reapparition des symptomes anterieurs de la maladie et necessite dans 
la plupart du temps une hospitalisation .Dans le domaine de la pathologie psychotique la 
schizophrenic s’accompagne souvent d’une vulnerability a developper les rechutes ; en effet 
c’est un processus graduel pouvant s’averer reversible. Alors la prevention des rechutes est un 
enjeu major pour les patients vue ses consequences negatives. En effet, pour cette raison on a 
choisi notre question de recherche qui se situe comme suit : quels sont les facteurs influen§ant 
les rechutes chez les schizophrenes ? 

L’etude de ce probleme va nous permettre par la suite d’aboutir notre objectif principal 
ce de prevenir les rechutes en matiere de la schizophrenic, ainsi d’autres objectifs specifiques, 
a savoir la reduction des graves consequences liees a ces rechutes, l’amelioration de la pratique 
de soins en sante mentale, la participation a la rehabilitation psychosociale du patient ainsi la 
sensibilisation du patient et sa famille en matiere de la maladie mentale. 

En somme ; ces donnees soulignent l’importance de comprendre les facteurs contributifs 
de ces rechutes ; dont le but de minimiser ces dernieres et d’apporter une aide efficace aux gens 
qui en souffrent. 

Cependant, la schizophrenic est un probleme de sante publique important. Affectant 
environ 1% de la population du monde, elle prend un enorme peage economique et social en 
plus du dysfonctionnement, de l'invalidite et de la mortalite pour ceux affliges par cette maladie, 
c’est egalement une maladie chronique qui doit etre traitee pendant toute la vie. (Passerieux, 
2009) 


L’enquete nationale en sante mentale, realisee en 2004 sur la population generale, 
retrouve que la prevalence des troubles psychotiques en vie entiere est de 5,6 %, ces troubles 
sont generateurs d’handicap mental. Parmi ces troubles, le plus commun, est la schizophrenic, 
pathologie lourde et invalidante qui touche, selon l’OMS, 0,5 % a 1 % de la population agee de 
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plus de 18 ans, c’est a dire qu’il y aurait au Maroc environ 338000 personnes touchees par cette 
maladie. (Ministere de la sante marocain , 2003-2006) 

Lorsqu’on parle de la schizophrenic, la rechute est un probleme universel qui est 
desormais un evenement frequent ; plus de 50% des patients rechutent dans les deux ans qui 
suivent un ler episode. (Passerieux, 2009) 

Cependant une autre etude montre que les taux des rechutes varient entre 30% pour la 
lere annee a 70% pour la 3eme annee. (Symposium, 2008) 

D’apres notre enquete qu’on a realise au niveau du service de psychiatrie du CHP 
d’INZEGANE concernant les pathologies existantes frequemment et surtout celles qui posent 
le phenomene de la porte tournante (re -hospitalisation). On a consulte 422 dossiers des patients 
hospitalises dans les trois premiers mois de l’annee 2016, dont la schizophrenic represente 70% 
par rapport aux autres pathologies, et les rechutes de celle-ci est de 88%. Par contre le trouble 
bipolaire represente 12% des hospitalisations ; avec un taux de rechute arrivant jusqu’a 40%, 
de meme 9% pour les acces psychotiques aigues avec un taux de rechute de 16,6%, et pour les 
troubles addictifs un pourcentage de 2,5% avec un taux de 80% de rechutes. La depression est 
moins frequente puisqu’elle represente 2% des patients hospitalises, mais avec un taux de 
rechute egale a 37,5%. Pour les autres troubles anxieux ; les troubles de personnalite ; et les 
psychoses puerperales elles represented 4,5%. 

Les rechutes peuvent survenir pour diverses raisons, notamment la non observance ; 
l’absence d’une psychoeducation ; la consommation de substance ainsi que l’existence d’un 
facteur de stress, qui peuvent reproduire ou aggraver les symptomes. (Trevor, 2006) 

En effet, ces rechutes favorisent plusieurs consequences personnelles ; cliniques ; 
familiales ainsi dans le domaine de la sante public .Plusieurs auteurs ont mis en exergues que 
ces consequences dele teres pouvant majorer une certaine desocialisation chez des patients a 
l’insertion professionnelle souvent fragile. Par ailleurs, le risque de developper une resistance 
aux traitements ulterieurs est loin d’etre negligeable. (Palazzolo, 2009) 

Par consequence, ces rechutes peuvent aussi former un obstacle a une amelioration 
durable et a une vraie remission ; pour le patient c’est un veritable retour en arriere ; il s’agit 
egalement d’un evenement tres douloureux et destabilisant pour les families. (Passerieux, 2009) 
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En plus de l’experience de la detresse et du stress, les families vivant avec un malade 
schizophrene doivent bien souvent subvenir aux besoins de celui-ci et subir un stress 
economique. (Almond, 2004) 

Par exemple, en 1998, Magliano suggere que les membres d’une famille prenant soin 
d’un malade passent de 6 a 8 heures quotidiennement a lui offrir du soutien. Ce chercheur 
rapporte que les impacts familiaux les plus communs sont des contraintes dans les activites 
sociales, les effets negatifs sur la vie de la famille et les sentiments de perte. Vivre avec une 
personne qui souffre de schizophrenic et qui souffre frequemment d’une decompensation au 
cours de sa vie peut entrainer des depenses quotidiennes. De meme qu’une diminution du 
revenu, etant donnee le temps consacre a offrir du soutien. 

Enfin les rechutes engendrent une charge financiere a long terme pour la societe puisque 
la schizophrenic est la maladie la plus couteuse traitee par les psychiatres. En 2002 Hert a 
observe que les depenses gouvernementales pour chaque patient schizophrene sont dix fois plus 
elevees que le cout des soins de sante d’un citoyen moyen. Ce cout represente 1,9% des 
depenses globales des gouvernements pour les soins de sante. 

Au cours de notre formation, precisement durant les stages, Nous avons observe que 
les personnes atteintes de schizophrenic sont souvent en rechute, ce qui influence negativement 
leurs prises en charge. 

D’une part, ce probleme favorise des difficultes economiques tres importantes pour la 
sante public, dans ce point on peut dire que la succession des re-hospitalisations augmentent le 
cout de la prise en charge de la maladie, d’ autre part c’est un evenement traumatisant pour le 
patient et sa famille, soient psychologiquement ; economiquement et socialement. 

Cette observation est fortement argumentee par des chiffres reels des personnes 
hospitalisees au niveau du service de psychiatrie du CHP INZEGANE, dont le motif 
d’ hospitalisation pour une rechute de schizophrenic est le plus dominant. Cependant cette 
irritation nous a poussees a choisir notre sujet de memoire, ce de connaitre les facteurs 
influengant les rechutes chez les schizophrenes au niveau du service de psychiatrie du CHP 
INZEGAN. 
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Vu les consequences devastatrices pour le patient et pour son entourage, et vu le poids 
des rechutes psychotiques pour la societe, il est important de rechercher des strategies de 
prevention efficaces, tels que la sensibilisation du patient et sa famille sur le risque de rechutes, 
ses facteurs et ses consequences. C’est-a-dire assurer au moins une a deux seances de la 
psychoeducation pour le patient et ses proches, les eduques sur les consequences nefastes des 
drogues, en premier lieu la consommation du cannabis. Ainsi leur expliques les signes d’alarme 
de la rechute, a savoir ; l’anxiete ; l’insomnie ; perte de poids ; perte de concentration et 
l’isolement. (Birchwood, 2000) 

De meme, la bonne observance de la medication et les interventions psychosociales 
semblent extremement importantes pour les patients schizophrenes. La therapie familiale, 
l’apprentissage d’aptitudes sociales et la psychotherapie individuelle sont efficaces pour reduire 
les taux de rechutes. (Masson, 2002) 
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La revue bibliographique 


La schizophrenic est une affection severe qui hypotheque la sante des patients, freine leur 
autonomie naissante etperturbe gravement les families concernees. (Masson, 2002) 

Cependant c’est une maladie dont le risque de rechutes tres eleve qui represente une 
problematique importante dans l’histoire de la maladie. (Palazzolo, 2009) 

A l’origine de nombreuses re-hospitalisations, ces rechutes sont generalement liees a 
plusieurs facteurs : 

1. La non-observance medicamenteuse : 

La non-observance est l’une des principales causes de rechutes de la schizophrenic. Le 
taux de rechute peut etre jusqu’a quatre fois plus eleve chez les patients qui n’observent pas 
leur traitement. De plus, la non-observance represente le plus important facteur du cercle 
vicieux des re-hospitalisations. (Trevor, 2006) 

Une autre etude montre que jusqu’a 25 % des patients qui n’ont pas de trouble mental 
n’observent pas le traitement medicamenteux qui leur a ete present. Dans le cas de la 
schizophrenic, le taux de la non-observance est plus eleve : environ 40 % des patients 
n’observent pas leur traitement (le taux de non-observance partielle etant plus eleve, soit 
environ 75 %). (Trevor, 2006) 

En effet, en 1990, Weiden et Olfson estiment que la mauvaise observance du traitement 
est responsable de 40 % des rechutes survenant dans l’annee qui suit une hospitalisation et 
l’instauration d’un traitement. 

Generalement cette mauvaise observance est influencee par plusieurs facteurs a savoir : 

1-1 Les caracteristiques sociodemographiques 

Selon les etudes, les resultats concemant les rechutes et les variables 
sociodemographiques chez des patients souffrant de schizophrenic sont contro verses. 


5 


a. L’age 

Les etudes montrent que les patients les moins observant sont ceux d’age inferieur a 45 
ans (46%) comparativement a ceux de la tranche 45 - 64 ans (38%) qui sont egalement moins 
observant que les patients ages de 65 ans ou plus (33%). Les jeunes patients seraient moins 
observant car ils auraient moins apprecie la severite de leur maladie et la necessity d’un 
traitement ou abuseraient de substances. (Valenstein , 2004) 

b. Le Sexe 

A travers une enquete menee directement aupres des patients suivis en psychiatrie 
ambulatoire, le pourcentage de 48% d’observance chez les femmes est proche de celui de 45% 
chez les hommes. (Bordenave, 2003) 

Autrement, une etude montre que les hommes jeunes ou au contraire tres ages sont moins 
observant que les femmes. (Buchanan, 1992) 

Ainsi le sexe masculin constitue un facteur de risque de la non-observance. (Kampman, 
Psychiatry res, 2002) 

c. Le statut martial 

Le celibat est un facteur de rechute. (Kampman, Psychiatry res, 2002) 

d. Le statut professionnel 

Le fait d’ avoir une activite sociale est associee a une meilleure observance. (Kampman, 
Psychiatry res, 2002) 

En outre ; l’absence d’activite professionnelle, un bas niveau socioeconomique sont des 
facteurs predictifs de la non-observance. (Nose, 2003) 

e. Le niveau de scolarite 

On trouve peu de donnees dans la litterature sur les liens entre le niveau d’ etude 

et l’observance therapeutique. (Fenton, 1997) 
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Dans une revue de la litterature, Bordenave (2003) n’a pas identifie de lien entre le niveau 
d’education et l’observance therapeutique. 

En 1999, Young rapporte que paradoxalement, plus le niveau d’etude est eleve, moins le 
patient est observant. 


1-2 Les effets secondaires du traitement : 

Les effets secondaires lies aux proprietes pharmacologiques des antipsychotiques sont 
souvent cites. D’apres diverses etudes, 1/4 a 2/3 des patients qui arretent leur traitement citent 
les effets secondaires comme la premiere raison de leur mauvaise observance. (Fenton, 1997) 

D’autres patients affirment que les antipsychotiques au lieu d’etre une solution 
deviennent une partie importante de leurs problemes par les effets indesirables qu’ils 
engendrent dont les plus frequents sont les effets sur l’activite sexuelle, en plus la prise de poids 
et le syndrome metabolique, qui limitent l’utilisation des antipsychotiques, de meme que la 
sedation. (Bai, 2006) 

A titre d’exemple, lorsqu’il est demande aux patients de designer les effets indesirables 
ayant un impact negatif sur le traitement, les effets extrapyramidaux sont cites en premier rang, 
immediatement suivis de la sedation. Pour les families, la sedation est en totalite attribute au 
traitement et se situe au premier rang des effets indesirables. (Angermeyer, 2000) 

1-3 L’insight : 

Droulout (2001) reprend une definition pour expliquer 1’ insight. Trois dimensions sont 
identifies : la reconnaissance d’ avoir un trouble mental, la capacite a reconnaitre les 
symp tomes psychotiques et l’observance du traitement. 

L’ absence de prise de conscience de la maladie « insight - » va de pair avec la difficulty 
liee a la perception d’un benefice therapeutique. Ce defaut d’insight est un facteur regulierement 
evoque dans les causes de non-observance. (Adams, 2000) 

En effet, OMS (1973) rapporte une absence de conscience chez plus de 4 patients sur 5, 
le critere etant qu’ils nient d’etre malades. 
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1-4 L’accessibilite aux soins : 


Une enquete a ete realisee au niveau de la Prefecture de Sale, cette derniere a revele que 
les participants a cette enquete affirment qu’ils rencontrent de grandes difficultes d’acces aux 
services de sante en depit de leur proximite geographique. En effet le contenu de discours des 
malades montre qu’il existe toujours des barrieres financieres et temporelles a l’acces aux soins 
surtout pour les populations les plus vulnerables. Parfois les malades ou un membre de leurs 
families font des allers retours au centre de sante pour demander la disponibilite d’un 
medicament deja prescrit lors d’une consultation ulterieure. (Iferghas, 2013) 

Bien que les services au niveau des ESSB soient gratuits, les patients continuent de 
supporter des couts de traitement, qui creent des barrieres a l’acces aux soins. 

En effet, 26 patients sur 30 ont affirme avoir des difficultes pour acheter les medicaments, 
aggravees par l’absence de psychotropes essentiels dans la structure, en cas de rupture de stock. 
Pour les seuls patients ayant une couverture medicale (4 patients), ils affirment pouvoir se 
procurer les medicaments tant qu’ils sont remboursables. 

Par ailleurs, meme si que les services de base soient gratuits, les patients affirment qu’ils 
supportent des couts additionnels pour le transport et 1’ achat des medicaments (Les 
antipsychotiques de 2eme generation) qui ne sont pas disponibles au niveau des etablissements 
de soins. (Iferghas, 2013) 

2. La consommation de substances : 

L’abus de substances est un facteur de risque enorme lorsqu’il est question de rechutes 
psychotiques. (Mueser, 2011) 


Approximativement 50% des patients qui souffrent de la schizophrenic rencontrent a un 
moment de leur maladie des problemes d’ addiction. (Buckley, 1998) 

Dans une etude, 99 patients recemment hospitalises (ages de 18-65 ans) pour 
schizophrenic, ont ete suivis de maniere prospective pendant 4 ans. Les enqueteurs ont trouve 
que chez les patients utilisateurs de substances compliants, la moyenne avant une nouvelle 
hospitalisation etait de 10 mois, contre 37 mois pour les non-utilisateurs compliants .Chez les 
patients qui ne prenaient pas leurs medicaments, le temps avant une nouvelle hospitalisation 
etait de 5 mois pour les utilisateurs de produits, contre 10 mois pour les non-utilisateurs. Bien 
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que les utilisateurs non compliants representaient 28,3% de l’echantillon total, ils etaient 
responsables de 57% de toutes les hospitalisations psychiatriques, avec une moyenne de 1,5 par 
an. Au total, au cours des 4 ans, l’on relevait une moyenne de 3,6 hospitalisations chez les 
consommateurs de substances, contre 1,1 chez les autres. (Floris, 2004) 

De plus, en 1998, Bowers a explique que les drogues entrainaient des alterations des 
systemes dopaminergiques au niveau meso-limbique, ce qui rendrait les patients resistants a 
Faction des antipsychotiques et done, un pronostic plus grave. 

3. Le choix de medicaments 

La plupart des travaux realises ces 50 dernieres annees ont mis en evidence que le fait 
d’ameliorer la tolerance d’un traitement antipsychotique optimisait de maniere significative la 
qualite de l’observance medicamenteuse et diminuait notamment la frequence des rechutes. 
(Palazzolo, Elsevier, 2004) 

Le choix de medicament exerce une influence importante sur devolution de la maladie. 
Des etudes en mettent en evidence l’impact de la molecule choisi soit de premiere ou de seconde 
generation, en monotherapie ou en bitherapie. De nombreux travaux ont confirme que les 
premiers engendrent une mauvaise tolerance subjective par 1’ intensity de ces effets 
secondaires ; ce qui affaibli la qualite de 1’ observance medicamenteuse et la frequence des 
rechutes. (Hogan, 1983) 

De plus en plus, Voruganti (2002) a compare les antipsychotiques de seconde generation 
avec ceux de la premiere generation, en prenant en compte le point de vue subjectif des patients, 
le taux de bonne observance, la qualite de vie et le nombre de re-hospitalisations des sujets 
interroges pendant deux ans. Les resultats ont indique que les antipsychotiques de seconde 
generation apparaissent etre les mieux toleres, correles aux meilleurs taux de bonne observance, 
a l’origine de la meilleure qualite de vie et aux taux de re-hospitalisation les plus faibles 
(principalement lorsqu’un antipsychotique de premier generation est remplace par un 
antipsychotique seconde generation). 

Gibson (2004) a pris en compte les informations fournies par l’assurance maladie du 
Michigan concemant l’ensemble des patients schizophrenes traites par olanzapine, risperidone 
ou haloperidol entre janvier 1995 et septembre 1998. Ses resultats mettent en evidence que les 
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taux de renouvellements d’ordonnances les plus eleves concemaient 1’ olanzapine, suivie par la 
risperidone et l’haloperidol. La frequence des rechutes evolue alors dans le merne sens. 


Cependant, Eaddy (2005) a etudie pendant un an l’observance medicamenteuse de 7864 
patients souffrant de schizophrenic, et pour cela il a pris en compte le nombre de comprimes 
ingeres par les sujets hors de l’hopital. La encore, l’observance et la stabilisation clinique 
apparaissent meilleures dans le groupe sous antipsychotiques de seconde generation versus le 
groupe sous antipsychotiques de premiere generation. 

4. Le stress 

La maladie reapparait lorsque les facteurs de stress environnementaux debordent les 
facultes d’ adaptation ou les facteurs de protection : Ici, les evenements de vie (deuil, separation, 
changement de situation professionnelle ; sociale ou familiale...) sont sources d’angoisse plus 
importante que dans la population generale du fait des capacites d’ adaptation moindres. 
(Palazzolo, 2009) 

Selon la logique qui sous-tend le modele vulnerabilite-stress, un patient avec 
schizophrenic est plus susceptible de vivre des episodes de decompensation et de rechutes 
lorsqu’il est confronts a un ou plusieurs facteurs de stress environnementaux de nature interne 
ou externe. (Bebbing, 1993) 


5. La psychoeducation 

Haywood (1995) Confirme l’utilite des programmes psycho-educatifs pour diminuer les 
rechutes et ameliorer l’observance. Ces prises en charge peuvent prendre des modalites 
differentes selon le type de programme propose mais sont surtout basees sur des modeles 
comportementaux et cognitifs : informations sur la maladie, informations sur le traitement 
(indications, effets secondaires) et education sur l’observance therapeutique. Ces prises en 
charge ont pu demontrer leur efficacite par rapport aux objectifs fixes, a savoir une amelioration 
des connaissances sur les traitements, une amelioration des competences sociales en situation 
medicale, ainsi qu’une amelioration de l’observance et par consequence diminution du taux de 
rechute. 
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Parmi plusieurs etudes, en 1999, Valenstein a suivi durant 2 ans 10 patients ages en 
moyenne de 43 ans qui presentaient un trouble schizophrenique. Les sujets etaient hospitalises 
au moms deux fois dans l’annee pour une reapparition de symptomes psychotiques. L’objectif 
etait d’etudier 1’ impact d’un programme educatif specifique. Ce programme visant a diminuer 
la frequence des rechutes consistait en un entretien par semaine centre sur la prise de conscience 
par le patient et la famille des benefices du traitement medicamenteux et des risques de non- 
observance ainsi de rechutes. Avant le programme educatif, ces patients passaient en moyenne 
64,9 jours par an a l’hopital, etaient hospitalises en moyenne 3,9 fois par an. Durant l’annee qui 
suivait le programme, le nombre de journees d’hospitalisations chutait a 16,1 et le nombre 
d’ hospitalisations a l’aide de programmes educatifs. 


En effet, dans la plupart du temps, les families des patients schizophrenes detiennent tres 
peu d’information sur la maladie mentale, pouvant ainsi contribuer au stress de la personne 
souffrante et consequemment entrainer des rechutes psychotiques. (Lefley, 2009) 

6. L’alliance therapeutique 

L’ attitude du medecin en matiere de communication, le type de relation entre le medecin 
et son patient et les habitudes de prescription sont les points essentiels en matiere d’observance. 
(Bond, 1991) 

Par ailleurs, Weiss (2002) insiste sur 1’importance de l’alliance medecin-malade pour 
ameliorer l’observance au traitement. L’information dispensee doit etre claire, comprehensible, 
complete et accessible pour garantir une meilleure efficacite, tolerance ainsi observance 
therapeutique. Elle concerne la pathologie en cause, les traitements disponibles, les objectifs, 
les benefices et les effets lateraux des medicaments presents, et elle conceme egalement la 
famille. L’information donnee au patient et a sa famille doit pennettre une veritable « 
negociation » avec pour but d’adapter le traitement a un style de vie personnel. 

Une etude a montre que les patients qui consentaient a prendre un traitement etaient 
davantage satisfaits de leur relation avec leur medecin, se sentaient compris par eux, avaient 
rcyu une information sur les benefices et les effets secondaires de leur traitement. (Marder, 
1983) 
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Materiels et methodes 


1. Le devis de recherche : 

Ce chapitre est consacre a la description de la methodologie adoptee pour repondre a la 
question de recherche. 

1- lLe type de la recherche : 

Pour repondre a notre question de recherche, nous avons mene une etude descriptive 
quantitative de premier niveau, elle vise a decrire les facteurs influengant les rechutes chez les 
schizophrenes, au niveau du service de psychiatrie du CHP Inzegane. 

2. Le milieu de 1’ etude : 

Notre etude s’est deroulee au niveau du Centre Hospitalier Provincial d’Inzegane, service de 
psychiatrie. 

2- 1 La presentation du milieu d’etude : 

Le centre hospitalier Prefectoral d’Inzegane est construit au debut de l’annee 1955 il a joue 
un role important pendant le seisme d’ Agadir en 1960. Le service de psychiatrie est un service 
attache au departement de medecine au sein du CHP d’Inzegane, sa mission est d’assurer le 
diagnostic, le traitement et la prevention des maladies mentales, de poursuivre une surveillance 
reguliere des traitements ambulatoires et toutes taches qui incombe au service medico- social, 
de collaborer avec les autres services, assurer un enseignement clinique des etudiants infirmiers 
en sante mentale. 

2-2 La justification du milieu de P etude : 

CHP d’Inzegane est choisi comme milieu de l’etude pour les raisons suivantes : 

•S Lieu de constat. 

•S L’accessibilite au service est facile. 

•S La participation des responsables est garantie 
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3. La presentation de la population d’etude : 

Comme il a ete precise comme but de notre recherche, les facteurs influen§ant les rechutes chez 
les schizophrenes, la population cible regroupe les patients schizophrenes en rechutes, 
actuellement pre-a-sortir c’est-a-dire dans un stade optimal, et leur families. 

3-1 Les criteres d’inclusions : 

• Age >=18 ans. 

• Patient ayant un diagnostic de schizophrenic. 

• Toutes formes cliniques incluent. 

• Patient ayant deja fait une rechute au moins une fois. 

• Patient deja mis sous antipsychotique. 

• Patient en cours d’une remission favorable ou un membre de leur famille qui maitrise 
l’histoire de la maladie du patient et vis avec. 

3-2 Les criteres d’exclusions : 

• Age <18 ans. 

• Patient n’ayant pas fait de rechute precedente. 

• Le refus de consentement pour l’etude. 

• Patient inapte : La phase productive de la schizophrenic. 

• Membre de la famille inapte. 

• Schizophrenic avec comorbidite neurologique ou deficience intellectuelle. 

4. La methode d’echantillonnage : 

Ce fait par choix raisonnee en effet, 1’ etude conceme 61 patients hospitalises pour une 
rechute de schizophrenic et actuellement en amelioration. 

Cet echantillonnage ce fait comme suit : au niveau de service de psychiatrie d’Inzegane on 
a l’acces a une population de 160 patients, generalement hospitalises pour differentes 
pathologies. On a fait un triage primaire qui nous a permet d’exclure 68 personnes, qui 
n’appartiennent pas a la population de l’etude. 

II nous reste 92 patients diagnostique parmi eux on a exclu 31 personnes qui ne rependent 
pas aux criteres d’inclusion, alors notre echantillon de l’etude cible 61 patients rependant aux 
criteres. 
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5. La description d’instrument et d’outils de collecte et d’analyse des 
donnees. 

La collecte des donnees s’est effectuee simultanement aupres des participants a 1’ etude cela 
a ete dans la periode comprise entre le 7 au 31 Mars. 

Pour repondre a la question de notre recherche et dans le but de recueillir le maximum des 
donnees on a utilise le questionnaire (annexe n° 1). 

Cet instrument de collecte de donnees est destine aux participants a l’etude, les themes trades 
au niveau de ce questionnaire portaient sur les facteurs influen§ant les rechutes chez les 
schizophrenes. 

Pour elaborer cet instrument on a suit ces etapes : 

A partir de notre revue bibliographique on a fait la synthese d’un cadre de reference qui 
retombe sur sept dimensions portaient sur le but de la recherche. Cela nous a pennis d’elaborer 
la premiere version. 

Cette version a etait tester chez trois patients qui presentent les memes criteres de notre 
echantillon de l’etude, et qui ne font pas partie des participants a l’etude. 

Ce teste nous apporte plusieurs contraintes au niveau du contenu de ce questionnaires. 

•S La structure de certaines questions est invalide. 

■f II contient des questions compliquees et non pertinentes pour l’etude. 

S Certaines questions sont vagues et non precisees. 

•S Au niveau de l’intervalle temporaire l’instrument contient plus de 50 questionnes, ce qui 
influence negativement la qualite des reponses. 

On effet, on a modifie la premiere version on retenant les questions qui apparaissent plus 
pertinentes par rapport au but de la recherche. 

Ce questionnaire a ete ajuste et valide par not 
re promoteur pour avoir sa version finale. 

Par l’auto-administration du questionnaire nous avons assiste toutes les unites d’analyse dans 
le remplissage du dit outil. 

Une fois collectees, les donnees ont ete analysees via les logiciels : Excel et Sphinx. 

En effet, la transfonnation de ces donnees en graphiques a type d’histogramme groupe, nous a 
pennis d’interprete facilement les resultats. 
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5-1 La description de contenu du questionnaire : 


Ce questionnaire est subdivise en sept dimensions : 

•S La premiere dimension concerne les caracteristiques sociodemo graphiques, elle contient 
sept questions directes sur : le sexe ; l’age ; le statut martial ; l’habitat ; le niveau de 
scolarite ; le statut professionnel et le niveau economique. 

•S La deuxieme dimension conceme les antecedents psychiatriques, elle contient une 
question orientee. 

•S La troisieme concerne le choix de medicaments, elle contient cinq questions : questions 
fermees ; orientees et a choix multiples. 

•S La quatrieme dimension conceme la consommation de substances, elle est divise en cinq 
questions, soient des questions orientees ; fermees ou a choix multiples. 

•S La cinquieme dimension conceme l’observance therapeutique, elle est dispatche en dix 
questions, soient des questions orientees ; fermees ou a choix multiples. 

•S La sixieme dimension concerne les facteurs environnementaux, elle contient six questions 
orientees ; fermees et a choix multiples. 

•S La septieme dimension conceme 1’ alliance therapeutique, elle comprend une question 
fermee. 

Le choix de cet instrument est base sur plusieurs raisons : 

• La liberte d’ expression 

• L’anonymat 

• La confidentiality des renseignements fournis. 

6. L’aspect ethique : 

L’ aspect ethique sera pris en consideration tout au long de notre etude et nous avons entrepris 

des mesures pour cette fin, a savoir : 

S L’obtention des accords des responsables. 

•S Explication des objectifs et l’interet de 1’ etude. 

•S Le respect de confidentiality. 

•S Le droit a l’anonymat : Les participants a cette etude ont ete informes qu’ils avaient le droit 
et la liberte a decider de l’etendue de 1’ information a donner. 

■f Le droit a 1’ autodetermination : Ce principe est respecte et signale a tous les participants a 
cette etude. Ces derniers ont ete informes qu’ils avaient le droit de decider librement leur 
participation ou non a 1’ etude. 
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Resultats 


Dans le but d’une signification souhaitable de notre etude nous avons collecte les donnees a 
l’aide d’un questionnaire, sur 61 questionnaires nous avons rempli la totalite ce qui fait un taux 
de reponse de 100%. 


1. Les caracteristiques sociodemographiques 




<20ans 

]20-30[ 

]30-40[ 

>40ans 

■ Seriel 

1 

23 

25 

12 


Figure 1 : L’age 


v Selon le graphique ‘’Age”, on constate que les tranches d’age des patients questionnes 
sont reparties comme suit 41 % sont des patients dont l’age est] 30-40[ans. 
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80,3% 


19,7% 



Homme 

Femme 

■ Seriel 

49 

12 


Figure 2 : Le sexe 


•S On constate que la plupart des patients questionnes (80,3%) sont de sexe masculin. 



Figure 3 : L’habitat 


S Le graphique illustratif de la population etudiee par le milieu d’habitat nous indique 
que 75,4%. 
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60,7% 


39 , 3 % 





Avec 

Sans 

■ Seriel 

24 

37 


Figure 4 : Le statut professionnel 


S On constate que 60,7% des patients sont sans profession. 


50 , 8 % 


29 , 5 % 


11 , 5 % 

■ I I 



Non scolarise 

Primaire 

Secondaire 

Superieure 

■ Seriel 

7 

18 

31 

5 


• Figure 5 : Le niveau de scolarite 

•f La moitie des participants confirment qu’ils ont un niveau scolaire secondaire, 1 1,5% 
n’ont jamais ete scolarises. 
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70 , 5 % 




19,7% 


I 


8 , 2 % 


1,6% 



Celibataire 

Marie(e) 

Divorce(e) 

Veuf(ve) 

■ Seriel 

43 

12 

5 

1 


Figure 6 : Le statut martial 


S On constate que 70, 5% des patients sont celibataires. 



Figure 7 : Le niveau economique 


•S Plus de la moitie des patients (54,1%) sont issues d’un niveau socio-economique 
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2. Les antecedents psychiatriques 



Figure 8 : Le nombre d'hospitalisations 


V D’apres les resultats mentionnes sur le graphique ci-dessus qui montre le nombre des 
hospitalisations au service de psychiatrie, il ressort que 44,3% des patients ont deja ete 
hospitalises 2 a 3 fois. 


3. Le choix des medicaments 


65 , 12 % 



antipsychotiques de antipsychotiques de Antipsychotique a action 

premiere generation seconde generation prolongie 


■ Seriel 56 19 11 

Figure 9 : Le type des antipsychotiques utilises 


V La plupart des medicaments utilises (65,12%) sont des antipsychotiques de premier 
generation, utilises surtout en bitherapie ou plus (95,1%). (Voir figure 11) 
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■ Seriel 


Mono-therapie 

3 


Bi-therapie ou plus 
58 


Figure 10 : Le nombre des antipsychotiques utilises 


(Voir interpretation Figure 10). 


54 , 1 % 


9 , 8 % 


36 , 1 % 


I Seriel 


Achetez 

33 


Delivrer par une 
institution sanitaire 


les deux 
22 


Figure 1 1 : Les sources de medicament 


On constate que la plupart des patients (54,1%) achetent leurs medicaments. 



3-1 Facteurs influen^ant le maintien de la medication. 



• Figure 12 : Le manque de traitement dans les institutions 
sanitaires 


■S Selon les resultats figurants sur ce graphique ; 57,1% des cas ont affirme un manque 
de medicaments au niveau des IS et le reste des patients confinnent l’inverse. 

69,1% 


l ■ 

Oui 

■ Seriel 17 

• Figure 13 : Le manque de moyens 

D’apres les resultats mentionnes sur le graphique ci-dessus il ressort que 69,1% n’ont 
interrompu leur therapie par faute des moyens. 


pas 
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4. La consommation de substances 



• Figure 14 : La consommation de substances 

S Selon les resultats figurants sur ce graphique ; plus de la moitie (59%) des patients 
rechutes consomment de substances, en premier lieu le cannabis comme c’est presente en 
(Figure 15) par un taux de 67,57%. 


67,57% 


I Seriel 


Cannabis 

25 


16,21% 


■ 

Alcool 

6 


16,21% 


I 

Autre 

6 


Figure 15 : Type de substances 


V (Voir interpretation figure 14). 


23 



60% 


40% 





Occasionnellement 

Regulierement 

■ Seriel 

10 

15 


Figure 16 : La dependance 


•S D’apres les resultats mentionnes sur (La figure 16) ils temoignent que 60% des 
consommateurs sont dependants, c’est-a-dire avec un usage regulier. 



• Figure 17 : Consommation juste avant l'hospitalisation 

■S 76% des patients rechutes ont consommes directement avant leur demiere 
hospitalisation. 
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5. 


L'observance therapeutique 



• Figure 18 : L’abondant de traitement 

S On deduit de ce graphique que la majorite des cas participant a notre etude (88,5%) 
ont abandonne leur traitement. Cependant, comme le montre (La figure 19) la cause selon 
22,35% des cas est lies a un trouble d’insight, ainsi la meme proportion affirme qu’ils ont 
interrompu leur traitement car ils pensent qu’il n’est pas important ou indispensable, ainsi 
25,88% des cas ont lie la rupture de leur traitement a cause de ses effets secondaires. 


25,88% 


22,35% 22,35% 


16,47% 


7,06% 


4,71% h 

I I 


1,18% 



Insight 

Importance 

du 

traitement 

L'efficacite 

L'oubli du 

traitement 

Effets 

secondaires 

Traitement 

est 

contraignant 

Autre 

■ Seriel 

19 

19 

4 

6 

22 

1 

14 


Figure 19 : Les causes d'abondant de traitement 




(Voir interpretation de la figure 18). 
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6. Les facteurs environnementaux 


57,4% 


42,6% 



Oui 

Non 

■ Seriel 

35 

26 


Figure 20 : Le stress 


S Ce graphique ressort que 57,4% des participants declarent qu’ils sont exposes a un 
stress, (familial), d’un taux de 80,49%. 



Figure 21 : Le milieu de stress 


V (Voir interpretation de la figure 20). 
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88 , 5 % 


9 , 8 % 



■ 


0% 

1,6% 


Seul 

Famille 

Institution 

SDF 

■ Seriel 

6 

54 

0 

1 


Figure 22 : L’accompagnement 


•S Solen les resultats de ce graphique 88,5% vivent avec leurs families. 


54 , 5 % 

Seul Supervise par une autre personne 

■ Seriel 25 30 

• Figure 23 : La prise de traitement 

•S D’apres les resultats figurants sur la figure 24 on constate que 54,5% des patients 
participants a notre etude sont supervise dans la prise de leur traitement. 
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86,9% 



Oui Non 

✓ BSeriel 8 53 

• Figure 24 : La psychoeducation du patient 

S II ressort des resultats de ce graphique que la majorite des cas (86,9%) n’ont pas 
beneficie de psychoeducation, c’est pareille pour leur famille participants avec (96,3%). 



Figure 25 : La psychoeducation de la famille 


•f (Voir interpretation de la figure 24). 
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7. L' alliance avec le therapeute 



Figure 26 : La relation patient/ medecin 


S La plupart des patients (73,3%), affirment qu’ils ont une bonne relation therapeutique 
avec leurs medecins. 
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Discussion 


La discussion des resultats de la presente etude concemera les facteurs influen§ant les rechutes 
chez les schizophrenes au niveau du CHP d’Inzegane, service de la psychiatrie. 

Cette etude a revele un certain nombre de facteurs qui influence les rechutes chez les 
schizophrenes. 

1. La non-observance medicamenteuse. 

Les resultats de l’etude revelent que (88,5%) des patients participants n’observent pas leur 
traitement. D’apres notre revue de la litterature, une etude montre que jusqu’a (25 %) des 
patients qui n’ont pas de trouble mental n’observent pas le traitement medicamenteux qui leur 
a ete present. Dans le cas de la schizophrenic, le taux de la non-observance est plus eleve : 
environ (40 %) des patients n’observent pas leur traitement (le taux de non-observance partielle 
etant plus eleve, soit environ 75 %). (Trevor, 2006) 


1-1 Les caracteristiques sociodemographiques : 

a. L’age : 

Les resultats de notre etude revelent que, les tranches d’age des patients questionnes se reparti 
comme suit : (41 %) sont des patients dont l’age est] 30-40[ans, (37,7%) entre]20-30[ans 40ans. 
Done, Presque (39%) des patients de notre echantillon sont ages de 20-40 ans, dans ce sens nos 
resultats rejoignent ceux de Valenstein (2004) dans son etude qui a montre que les patients les 
moins observant et tres dispose a la rechute sont ceux d’age inferieur a 45 ans (46%) 
comparativement a ceux de la tranche 45 - 64 ans (38%). 

b. Le sexe : 

La majorite des patients (80,3%) ont un sexe masculin, cela a ete demontre par Kampman 
(2002) qui affirme que le sexe masculin constitue un facteur de risque de la non-observance, 
done un facteur de predisposition aux rechutes. 
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c. Le statut Professionnel : 

Selon notre etude (60,7%) sont sans profession. Une etude montre que le fait d’ avoir une activite 
sociale est associe a une meilleure observance. (Kampman, 2002) 

Done un facteur protecteur qui peut minimiser le risque de rechute. En outre, 1’ absence d’ activite 
professionnelle, un bas niveau socioeconomique sont des facteurs predictifs de la non-observance. 
(Nose, 2003) 

d. Le niveau de scolarite : 

La moitie des participants (50,8%) confirme ayant un niveau scolaire secondaire, selon une 
revue de la litterature, Bordenave (2003) n’a pas idcntific de lien entre le niveau d’education et 
les rechutes. Or, en 1999, Young a rapporte que paradoxalement, plus le niveau d’etude est 
eleve, moins le patient est observant done pour lui c’est un facteur predictif. 

e. Le statut martial : 

Notre etude revele que la plupart des patients (70,5%) sont des celibataires. En effet, Kampman 
(2002) affirme que le celibat est un facteur de rechute. 

1-2 Les effets secondaires du traitement : 

D’apres notre etude on a constate que (25,88%) des participants ont abandonne leur traitement 
a cause de ses effets secondaires. D’apres diverses etudes, 1/4 a 2/3 des patients qui stoppent 
leur traitement citent les effets secondaires comme la premiere raison de leur mauvaise 
observance. (Fenton, 1997) 

1-3 L’insight : 

Selon notre etude (22,35%) des patients sont inconscient de leur trouble .Or, en 1973, l’OMS a 
realisa la premiere grande etude empirique sur les sujets schizophrenes en rechute, elle rapporte 
l’absence de conscience chez plus de 4 patients sur 5, le critere etant qu’ils nient etre malades. 

1-4 Accessibility aux soins : 

Les resultats de notre etude nous indiquent que (75,4%) habite au milieu urbain et (24,6%) des 
patients vivent au milieu rural. Or, une enquete qui a ete realisee au niveau de la Prefecture de 
Sale, cette derniere a revele que les participants a cette enquete affirment qu’ils rencontrent de 
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grandes difficultes d’acces aux services de sante en depit de leur proximite geographique. 
(Iferghas, 2013) 


2. La consommation de substances : 

La majorite des patients participant a notre etude (59%) affirment qu’ils consomment de 
substances toxiques et dont (60%) sont des consommateurs reguliers, cela rejoint a l’etude de 
Buckley (1998) qui montre qu’approximativement plus (50%) des patients qui souffrent de 
schizophrenic rencontrent a un moment de leur maladie des problemes d’ addiction. 

3. Le stress : 

D’apres notre etude (57.4%) des patients vivent sous plusieurs facteurs de stress. 

Ce qui a ete arguments par Palazzolo (2009), qui affirme que la maladie reapparait lorsque les 
facteurs de stress environnementaux debordent les facultes d’ adaptation ou les facteurs de 
protection. 

4. Le choix de medicaments : 

Les resultats de l’etude revelent qu’environ de (65,88%) des participants sont sous 
antipsychotiques de premier generation cela concorde avec une etude de Voruganti (2002) qui 
y’a compare les antipsychotiques de seconde generation et les antipsychotiques de premier 
generation en prenant en compte le point de vue subjectif des patients, le taux de bonne 
observance, la qualite de vie ainsi le nombre de rechutes des sujets interroges pendant deux ans. 
Les resultats ont indique que les antipsychotiques de seconde generation apparaissent etre les 
mieux toleres, correles aux meilleurs taux de bonne observance, a l’origine de la meilleure 
qualite de vie et aux taux de re-hospitalisation les plus faibles (principalement lorsqu’un 
antipsychotiques de premier generation est remplace par un antipsychotiques de seconde 
generation). 

5. La psychoeducation : 

La majorite des patients (86,9%) affirment qu’ils n’ont pas profite de psychoeducation ainsi 
(96,3%) de leurs families confirment ce resultat ce qui a ete confirmer par plusieurs etudes ; par 
exemple Conte (1996) a suivi durant 2 ans 10 patients ages en moyenne de 43 ans qui 
presentaient un trouble schizophrenique. Les sujets etaient hospitalises au moins deux fois dans 
l’annee pour une reapparition de symptomes psychotiques dus a une non-observance reconnue 
par le patient. L’objectif etait d’etudier l’impact d’un programme educatif specifique. Ce 
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programme visant a ameliorer l’observance et a diminuer la frequence des rechutes consistait 
en un entretien par semaine centre sur la prise de conscience par le patient et la famille des 
benefices du traitement medicamenteux et des risques de non-observance. Avant le programme 
educatif, ces patients passaient en moyenne 64,9 jours par an a l’hopital, etaient hospitalises en 
moyenne 3,9 fois par an. Durant l’annee qui suivait le programme, le nombre de journees 
d’hospitalisations chutait a 16,1. 

6. L’alliance therapeutique : 

Plus de la moitie des participants (73,3%) affirment qu’ils participent entretiennent de bonnes 
relations avec leur therapeute. En outre, Misdrahi (2002) affirme qui l’attitude du medecin en 
matiere de communication, le type de relation entre le medecin et son patient et les habitudes 
de prescription sont les points essentiels en matiere d’observance. En addition, une etude de 
Marder (1983) a montre que les patients qui consentaient a prendre un traitement etaient 
davantage satisfaits de leur relation avec leur medecin, se sentaient compris par eux, avaient 
re§u une information sur les benefices et effets secondaires de leur traitement. 
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Conclusion 


Rappel de la problematique. 

Les troubles mentaux represented une grande charge de la morbidite mondiale. Ils affectent 
450 million de personnes, (75%) a (80%) des personnes atteintes des troubles mentaux vivant 
en voie de developpement. En effet la schizophrenic est l’une des troubles mentaux la plus 
severe puisqu’elle s’associe a un risque tres eleve de rechute, un probleme frequent engendrant 
des effets devastateurs pour plusieurs personnes. En effet, ces effets touchent directement le 
patient et sa famille. Pour eux, en plus d’etre un fardeau economique, ces rechutes entrainent 
une souffrance psychologique traumatisante ainsi de graves consequences au niveau social. De 
meme, les rechutes psychotiques particulierement ceux de la schizophrenic constituent un enjeu 
major de sante qui necessite des strategies pour mieux remedier la situation et pour nous c’est 
un probleme grave de sante, ainsi qu’une preoccupation pertinente qu’il faut mettre en lumiere. 

Les principaux resultats et apport theoriques de l’etude. 

La presente etude a montre que les rechutes chez les personnes atteintes de la schizophrenic, 
au niveau de service de psychiatrie au CHP Inzegane ; sont influencees par plusieurs facteurs, 
ceux en relation avec le patient, son environnement (stress, observance medicamenteuse) ; 
consommation de substances et d’ autre relatifs a la prise en charge, soient le choix de 
medicament, le niveau economique, l’alliance therapeutique et des facteurs lies a la 
psychoeducation du patient et de sa famille. Or, notre etude a montre que les rechutes dues a la 
non-observance medicamenteuses sont les plus frequentes par un taux de (88,5%) en suite celles 
dues a la consommation de substance par un taux de 59% dans le meme sens le stress avec un 
taux de (57,4%). 

Les limites de l’etude : 

Lors de 1’ elaboration de ce travail, on a ete confronts a divers limites : 


• La limite theorique : 

•S La rarete des donnees nationales relatives a notre sujet d’ etude. 
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• Les limites methodologiques : 

•S II est preferable d’utilise la methodologie renseigne pour realiser ce travail (FORTIN). 
•S Manque de details sur la methodologie IMRAD adopte pour ce travail. 


• Les limites empiriques : 

S II est preferable que 1’ etude englobe au mo ins 2 a 3 services de psychiatrie au niveau de 
la region pour mieux cerner tous les facteurs. 

Les perspectives : 

La bonne connaissance de ces facteurs oriente done vers la mise en place d’un plan 
permettant une bonne qualite de soins therapeutiques et de mesures de prise en charge efficaces. 
Cependant pour aboutir des resultats pertinents ; mieux minimiser le taux de rechute, mieux 
stabiliser la symptomatologie psychotique et plus faciliter le reclassement et la reinsertion 
social du patient ; II faut : 

•S Rendre les psychotropes disponibles au sein des ESSB afin de reduire toutes ruptures de la 
medication. 

•S Encourager la recherche scientifique en matiere de sante mentale et consacrer plus d’ efforts 
et budget pour la sante publique. 

Cela done vise a ameliorer la qualite de vie des patients souffrent de la schizophrenic, et qui 
vivent des episodes de rechutes. 

Afin d’arriver a obtenir ces attentes ; et en addition aux suggestions proposees par la recension 
des ecrits ; nous proposons certaines recommandation : 

Au niveau ministeriel : 

•S La mise en place des plans d’actions poses par le ministere de la sante qui s’adresse a la 
promotion de la recherche en sante et en particulier la sante mentale. 

S Developper 1’ effort de sensibilisations de formation en privilegiant nettement des modules 
de base, sur les psychotherapies de soutien individuel et familial. 

^ Instaurer un systeme de suivi ambulatoire aux patients souffrant de la schizophrenic 
■S Elargir la couverture medicale de base aux maladies mentales chroniques et invalidantes. 
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•S Rendre disponible au niveau des ESSB les medicaments de 3eme generation et les 
psychotropes essentiels avec ciblage des personnes vulnerables. 

Au niveau du service : 

^ II est essentiel que toutes les personnes souffrant de schizophrenic elaborent un plan avec 
leur equipe de traitement en vue de reduire le risque de rechute. 

■S La mise en place d’un manuel ou un guide de la psychoeducation des infirmiers en sante 
mentale. 

•S Developper 1’ effort de sensibilisation sur : 

• Les signes d’alarme de rechutes. 

• Le risque de la non-observance medicamenteuse. 

Au niveau familial : 

•S Implique la famille dans la prise en charge du patient. 

•S Poser des entretiens familiaux, voire therapie familiale 

S Creer des espaces d’echange et d’entraide pour les rencontres des families et des 
educateurs pour reflechir sur les difficultes et les solutions possibles. 

Au niveau social : 

•S Integrer l’assistance sociale dans la prise en charge des patients vulnerables. 

•S Soutenir les malades dans le processus d’ adaptation et de rehabilitation sociale. 
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Questionnaire destine aux personnes atteintes de la schizophrenic, 
qui sont hospitalises pour une rechute. 


/ 

Elabore par : Encadre par : 

Saila ABJIG Dr : Jalal DOUFIK 

Hamza MRINI 
Roumaissa OUBAH 

Questionnaire pour etablir le memoire de fin d’etude. 

Dans le cadre de notre formation a l’lnstitut superieurs des professions infirmieres 
et techniques de sante Agadir. Nous avons charge de realiser un projet de fin 
d’ etudes qui vise a explorer les facteurs influengant les rechutes chez les 
personnes atteintes de la schizophrenic au niveau de service psychiatrique CHP 
INZEGANE. Pour ceci nous vous prions de remplir ce questionnaire. 

Je porte a votre connaissance que le droit de l’anonymat et de confidentialite 
sont pris en consideration. 


Les facteurs influencant les rechutes chez les personnes atteintes de schizophrenic 


Les caracteristiques sociodemographiques 

1. Sexe 

0 Homme Q Femme 

2. Age 

O <20ans O ]20-30[ O ]30-40[ O >40ans 

3. Statut martial 

O Celibataire O Marie(e) O Divorce(e) O Veuf (ve) 

4. Habitat 

O Urbain O Rural 

5. Niveau de scolarite 

O Non scolariseQ Primaire O Secondaire 

O Superieure 

6. Travail 

O Oui O Non 

7. Niveau economique 

O Aise O Moyen Q Bas 

Les antecedents psychiatriques 

8. Combien de fois vous avez ete hospitalisee au service de 
psychiatrie ? 

O i fois O 2 a 3 fois O 4 fois et plus 

Le choix des medicaments 

10. Utilisez-vous les antipsychotiques en : 

O Mono-therapie O Bi-therapie ou plus 

D Classique D Atypique 

□ Neuroleptiques a Action Prolongee 

Vous pouvez cocher plusieurs cases. 

11. Quel est le type des antipsychotiques que vous utilisez ? 

O Achetez O Delivrer par une institution 
sanitaire O les deux 

12. Achetez-vous votre traitement, ou bien vous le prenez dans 

une institution sanitaire ? 

O Oui O Non 

La question n'est pertinente que si Source de medicament Parmi 
"Achetez ; les deux" 

13. Est-ce que ga vous est-il arrive d'arreter le traitement a 
cause de manque de moyens 

O Oui O Non 

La question n'est pertinente que si Source de medicament Parmi 
"Delivrer par une institution sanitaire ; les deux" 

14. Avez-vous deja arrete le traitement a cause de manque de 
ce dernier dans votre institution sanitaire ? 


Consommation du substance 


14. Etes-vous consommateur d'une substance ? 

O Oui O Non 

15. Precisez-vous ? 

0 Cannabis 0 Alcool 0 Autre 

Vous pouvez cocher plusieurs cases. 

16. Si 'Autre', precisez : 



17. Est-ce que vous utilisez cette substance : 

O OccasionnellemenO Regulierement 

18. Avez-vous consomme cette substance juste avant cette 
hospitalisation ? 

Q Oui Q Non 




L'observance therapeutique 

19. Est-ce que vous arrivez d'abandonner votre traitement ? 

A votre avis quelle est la cause : 

21. Pensez-vous que vous n'etes pas malade ? 

22. Arrivez-vous a un stade que vous sentez vous n'etes plus 

besoin du traitement 

23. Vous n'avez pas senti les effets benefiques du traitement ? 

24. Vous oubliez de le prendre ? 

25. Le traitement avait trop des effets secondaires ? 

26. Le traitement est trop contraignant ? 

27. Avez-vous d'autres ? 

28. Precisez-vous ? 

O Oui O Non 

Aller a '28-Stress' si Abondement de traitement = "Non" 

1 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Oui (1). 



La question n'est pertinente que si Autre = "Oui" 

Facteures environnementaux 

29. Sentez-vous un malaise dans votre environnement ? . . 

O Oui O Non 

d Familiale d Professionnel d Autre 

Vous pouvez cocher plusieurs cases. 

La question n'est pertinente que si Stress = "Oui" 

30. A quel niveau ? 

O Seul O Famille O Institution O SDF 

31. Vivez-vous avec qui ? 

O Seul O Supervise par une autre personne 

La question n'est pertinente que si Accompagnement Parmi 
"Famille ; Institution" 

32. Pensez-vous votre traitement seul, ou bien supervise par 
une autre personne ? 

O Oui O Non 

33. Est-ce que vous avez deja beneficiez d'une seance de 


O Oui O Non 

La question n'est pertinente que si Accompagnement = 

"Famille" et Accompagnement = "Famille" 

34. Est-ce que votre famille a deja beneficie d'une seance de 
psychoeducation ? 

1 'alii anrp avpr la tharartanta 


34. Que pensez-vous de votre relation avec votre medecin ? 

Q Mauvaise Q Bonne Q T res bonne 




Annexe n°2 : Canevas du suiet de recherche 


1. La description de probleme : 

La schizophrenic est un probleme de sante public il touche 1% de la population du monde. l’enjeu 
principal devant cette affection est de traiter ;ou stabiliser la maladie mais plus important c’est 
d’eviter les rechutes qui sont tres frequent chez cette population et engendre un veritable retour en 
arriere pour le patient ;il s’agit egalement d’un evenement douloureux et destabilisant pour les 
families non parlant sur le cout de rechute qui est principalement represente par 1’ hospitalisation 
done il est necessaire de connaitre les facteurs causant cette problematique pour qu’on puissent 
intervenir comme corps sanitaire. 

2. La pertinence : 

La schizophrenic est un trouble de sante mentale grave. Les rechutes psychotiques sont un 
phenomene courant dans 1’ evolution de cette maladie. Celles-ci entrainent un nombre important 
d’effets negatifs, et ce, tant au niveau individuel que Social. En effet pour cette raison il est 
important d’etudier et de discuter ce probleme. Connaitre les facteurs favorisant ces rechutes c’est 
le premier pas vers une prevention favorable. 

3. L’objectif du travail 

a. Objectif principal : 

Decrire les facteurs influengant les rechutes chez les patients atteints de la schizophrenic. 

b. Objectifs specifiques : 

•S Ameliorer les pratiques de soins dont l’objectif de promouvoir la sante mentale. 

•S Participer a la psychoeducation familiale. 

■S Sensibiliser le patient et sa famille en matiere de la sante mentale. 

•S Participer a la rehabilitation psychosociale du patient. 

4. La question de recherche 

a. La Question principale : 

•S Quels sont les facteurs influengant les rechutes chez les patients atteints de la schizophrenic. ? 

b. Les questions specifiques : 

•S Quel sont les consequences liees aux rechutes chez les personnes atteintes de la schizophrenic ? 
•S Comment peut-on agir devant les rechutes psychotiques au tant qu’infinniers en sante mentale ? 
•S Quelle aide apporter au patient et sa famille ? 



•S Quel est l’interet d’eviter ses rechutes ? 


5. La faisabilite de travail : 

Pour repondre a la question de recherche, Nous avons amene une etude descriptive quantitative 
du premier niveau qui peut s’etalee sur une periode de 3 mois. L’etude va se derouler au niveau 
du Centre Hospitalier Prefectoral Inzegane et precisement au niveau de service de psychiatrie. 
Dont l’acces a l’information et la documentation est tres possible ainsi la disponibilite de la 
population cible 

6. Utilites retombes : 

•S Rendre les psychotropes disponibles au sein des ESSB afin de reduire le taux de la non 
observance et d’eviter au maximum possible 1’ interruption de la medication. 

•S Diminuer le phenomene de la porte toumante (Re-hospitalisation). 

•S Diminuer la charge de travail chez les personnels infirmiers, pour ameliorer la qualite des soins. 
•S Maitriser la symptomatologie psychotique ce qui minimiser la souffrance du patient et celle de 
sa famille. 


•S Diminuer le COUt de soins par la reduction du taux de re-hospitalisation. 

•S Promouvoir de la sante mentale par la reduction de la frequence d’un probleme de sante. 



Annexe n°3 : Grille d’evaluation des proiets de fin d’etudes 


Titre du memoire : Les facteurs influen£ant les rechutes chez les patients atteints de la 
schizophrenic au niveau de CHP d’INZEGANE. 

Noms et prenoms : 

• Saila ABJIG 

• Hamza MRINI 

• Roumaissa OUBAH 


Elements 

Criteres a observer 

Bareme 

Not 

e 

Formulation du probleme 

Preoccupation pertinence et prioritaire pour la 
pratique 

Le probleme est clair, precis et bien arguments 
Justifications du choix du sujet : clairement presente 

2,5 


la question de recherche (QR) 

Precise les concepts a 1’ etude ; la population cible 



/objectifs 

le contexte et 1’ orientation du travail 

Logique par rapport au probleme 

1,50 


La recension des ecrits (R E) 

Riche et pertinente par rapport au sujet 

Qualite des references 

La bibliographic est presentee en respectant une 
norme de presentation 

2,5 


Materiel et methodes 
- type d'etude 

Precise et adapte a la question de recherche 

0,5 


- echantillonnage et taille 

Approprie au sujet et bien explique 

1,5 


- instruments de mesure 

Appropries, bien elabores et critiques 

1,5 


- collectes des donnees 

Processus decrit clairement et approprie au sujet 

1,5 


Presentation des resultats 

Precisees et appropriees par rapport au sujet 

1,5 


Consideration ethiques 

Mentionnes et pris en consideration 

1,5 


Analyse et interpretation des 

- Resultats bien commentes et analyses par rapport a 



resultats 

la QR ou aux objectifs de recherche 

- Discussion : coherente avec le cadre de reference, 
le probleme de recherche et l’etat des connaissances 

- Recommandations adaptees et pratiques 

2.5 



Qualite du document ecrit 

Respect des regies de la langue fran§aise 

Respect des regies de presentation materiel du 

T. 



document 

Le memoire est ecrit de fay on claire et articulee 

J 


Note totale sur 20 


20 





Commentaire du jury 


Decision du jury : 

Accepte ( ) 

Accepte avec corrections mineurs ( ) 

Accepte avec corrections majeurs ( ) 

Travail a refaire ( ) 

Signature du jury : 

Nom et prenom : signature : . . . 

Nom et prenom : signature : . . . 

Nom et prenom : signature : . . 



Annexe n°4 : La grille d’ appreciation de la soutenance 


Criteres a observer 

Bareme 

Note 

1. Presentation 



Le candidat respecte la duree prevue pour la presentation (15 
mn) 

2 


La presentation constitue un apport complementaire a la 
lecture du PFE 

3 


Prestance, voix audible, rythme correcte 

2 


Contenu clair, supports bien utilises 

2 


L’etudiant effectue sa presentation du point de vue du futur 
professionnel 

1 


2. Echanges avec le jury 



Capacite a repondre aux questions posees 

3 


Pertinence des arguments fournis 

3 


Coherence des reponses par rapport aux questions posees 

2 


Capacite a prendre de la distance par rapport a sa propre 
production 

2 


Score 

20 





